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Traitement percutane des occlusions 
coronaires chroniques 



N. Karam, C. Spaulding 

Les occlusions coronaires chroniques se definissent par /'absence de flux coronaire depuis au moins trois 
mois. Elles sont souvent decouvertes dans le cadre d'un angor stable ou d'une ischemie silencieuse. De 
nombreuses techniques de desocclusion par angioplastie ont ete developpees. Cependant, le taux de 
succes immediat reste inferieur aux procedures realisees sur des stenoses coronaires non occlusives, d'ou 
la necessite d'une evaluation au cas par cas afin de definir la strategie therapeutique par une equipe 
multidisciplinaire comportant le cardiologue referent, un cardiologue interventionnel experiments et un 
chirurgien cardiaque. 
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Introduction 

Une occlusion coronaire est definie comme l'absence complete 
de flux anterograde dans une artere coronaire ou Tune de ses 
branches. Elle est dite chronique si elle est presente depuis au 
moins trois mois [1] . Dans le cadre de coronarographies patholo- 
giques (presence d'une stenose coronaire > 70 % sur au moins une 
artere), une occlusion chronique est presente dans environ 50 % 
des cas [2, 3] . 




L'anatomopathologie des occlusions chroniques a ete decrite 
par Srivatsa et al. [4] . Une occlusion chronique est revolution natu- 
relle d'une occlusion aigue thrombotique qui est suivie par un 
remaniement. II n'existe pas de correlation nette entre l'aspect 
angiographique et l'histopathologie : une occlusion peut sem- 
bler complete a la coronarographie alors qu'il existe clairement 
un passage a l'examen anatomopathologique. L'occlusion coro- 
naire peut etre classee comme « molle » ou « dure ». Les occlusions 
molles sont constituees essentiellement de plaques de choleste- 
rol, de cellules squameuses et de neomicrovaisseaux, et se voient 
surtout dans les occlusions de moins d ; un an. A l'inverse, les occlu- 
sions « dures » sont caracterisees par des calcifications importantes 
qui sont l'apanage d'occlusions anciennes datant de plus d'un an. 

Les neomicrovaisseaux sont une des caracteristiques d'une 
occlusion chronique. Les etudes autopsiques retrouvent des 
microcapillaires dans 47 a 67% des cas lorsque les occlu- 
sions sont recentes. Leur diametre et nombre augmentent avec 
l'anciennete de Tocclusion. Une neovascularisation traverse sou- 
vent l'occlusion chronique et nait a partir des vasa-vasorum de 
l'adventice, traverse la media pour aboutir dans l'intima. Par 
ailleurs, des microvaisseaux epicardiques et des neovaisseaux se 
developpant dans le thrombus peuvent relier les parties proxi- 
males et distales de l'occlusion (Fig. 1). Enfin, une circulation 
controlaterale peut se developper a partir des autres vaisseaux 
coronaires (Fig. 2). 

L'analyse fine des microvaisseaux lors de la lecture d'une coro- 
narographie chez un patient ayant une occlusion chronique est 
essentielle pour predire les chances de succes ou d'echec d'une 
procedure d'angioplastie coronaire de desocclusion et adapter la 
technique. 



Mode de decouverte 

Les occlusions chroniques sont rarement responsables de syn- 
dromes coronaires aigus. La grande majorite se manifeste plutot 
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par un angor stable, le developpement progressif de collaterals 
permettant d'assurer les besoins en oxygene au repos mais pas a 
reffort. L'existence d'un angor d'effort conduit alors a la realisa- 
tion d'un test non invasif (le plus souvent une epreuve d'effort), 
qui permet d'af firmer et de quantifier l'ischemie. L' indication 




Figure 1. Circulation collateral homolaterale developpee sur une 
occlusion chronique de I'artere coronaire droite. Une circulation colla- 
teral homolaterale (du meme vaisseau) permet la vascularisation de la 
partie distale de I'artere coronaire droite (3) a partir de la partie proxi- 
male par des microvaisseaux. 1 . Partie proximale de I'artere coronaire 
droite; 2. occlusion de la partie moyenne avec circulation collateral 
homolaterale. 



d'une coronarographie est le plus souvent portee en tenant 
compte de l'importance de l'ischemie, d'une eventuelle resistance 
au traitement medical, de l'age et des facteurs de risque du patient. 
Les autres modes de decouverte sont la mise en evidence d'une 
ischemie silencieuse sur un examen non invasif et la survenue 
d'un syndrome coronaire sur une autre artere : l'occlusion chro- 
nique de I'artere non responsable des symptomes cliniques est 
alors decouverte de facon fortuite au cours de l'angiographie coro- 
naire [5 ' 6] . 

La coronarographie reste l'examen cle pour affirmer le diag- 
nostic d'occlusion coronaire chronique par la constatation d'une 
absence de flux anterograde. L'anciennete de l'occlusion est sou- 
vent difficile a affirmer. L'EuroCTO Club a propose la classification 
suivante : 

• l'occlusion chronique certaine correspond au cas rare ou une 
coronarographie ancienne datant de plus de trois mois avait 
montre une artere permeable ; 

• dans l'occlusion chronique probable, un infarctus documente 
par un electrocardiogramme (ECG) est survenu depuis au moins 
trois mois dans le territoire de I'artere occluse ; 

• l'occlusion chronique possible correspond a une artere occluse 
avec une circulation collaterale developpee chez un patient avec 
un angor stable ou une ischemie silencieuse, a l'inverse d'une 
occlusion sans circulation collaterale dans un contexte clinique 
de syndrome coronaire aigue [7] (Fig. 3). 

■ But du traitement 

Le traitement d'une occlusion coronaire chronique ne peut etre 
individualise; il s'integre dans la prise en charge globale de la 
pathologie coronaire. Les indications de revascularisation sont 
portees sur un faisceau d'arguments integrant la clinique, la fonc- 
tion ventriculaire gauche et les resultats de la coronarographie. 

L'age du patient, la severite des symptomes, la fraction 
d'ejection ventriculaire gauche et la presence de comorbidites 
(diabete, insuffisance renale chronique, valvulopathie) doivent 
etre pris en compte. A la coronarographie, l'etendue de l'atteinte 
coronaire, le nombre d'arteres occluses et la possibilite d'une 
revascularisation complete jouent un role important dans le choix 
de la strategie therapeutique. De facon schematique, les patients 





Figure 2. Circulation collaterale controlaterale developpee sur une occlusion chronique de I'artere coronaire droite. 

A. Occlusion de I'artere coronaire droite au segment proximal (fleche). 

B. Reprise de la partie distale de I'artere coronaire droite par une circulation collaterale developpee a partir des arteres septales de I'interventriculaire anterieure 
qui communiquent avec les arteres septales de la coronaire droite. 1. Branche septale de I'artere interventriculaire anterieure; 2. branche septale de I'artere 
coronaire droite; 3. lit d'aval de I'artere coronaire droite occluse. 
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Figure 3. Occlusion de I'artere interventriculaire anterieure proximale dans un contexte de syndrome coronaire aigu. 

A. Occlusion avec image de thrombus sur la partie proximale de I'artere interventriculaire anterieure (fleche). 

B. Resultat final apres reouverture par angioplastie en urgence. 



porteurs de lesions sur trois troncs coronaires sont le plus souvent 
traites par pontage aortocoronarien. Dans ce cas, le traitement 
^ d'une occlusion coronaire chronique ne differe pas de celui d'une 
I ||| artere coronaire stenosee avec realisation d'un pontage arteriel ou 
veineux. 

Les patients porteurs de lesions sur un ou deux troncs coro- 
naires sont le plus souvent traites par angioplastie coronaire. 
Dans ce cas, le traitement de desocclusion par angioplastie dif- 
fere de celui d'une stenose non occlusive. La procedure est en 
effet souvent plus compliquee et le taux de succes immediat et a 
long terme moindre que dans le cas d'une angioplastie coronaire 
sur artere non occluse. La decision et la technique de reouver- 
ture doivent etre discutees en fonction du contexte clinique, des 
resultats d'examens complementaires et du benefice-risque de la 
procedure. Cette discussion est realisee au mieux par une equipe 
multidisciplinaire comportant le cardiologue referent, un cardio- 
logue interventionnel et un chirurgien cardiaque (Fig. 4). 

■ Benefices et risques 
de la revascularisation 
des occlusions chroniques 
par angioplastie 

Le but d'une desocclusion coronaire chronique par angioplastie 
est de diminuer les symptomes, d'ameliorer la fonction cardiaque 
et d'augmenter la tolerance d'une nouvelle occlusion, et de dimi- 
nuer la mortalite [8, 9] . 

Diminution des symptomes 

L'etude TOAST-GISE a evalue les effets immediats et a un an 
de l'ouverture d'occlusion chronique, une absence d'angor etait 
retrouvee chez 88,7% des patients chez qui l'ouverture de I'artere 
a ete menee avec succes versus 75,0 % chez qui l'ouverture a ete un 
echec (p = 0,008) [10] . De meme, l'etude FlowCardia's Approach to 
CTO Recanalization (FACTOR) a demontre une diminution des 
symptomes associee a une amelioration de la qualite de vie et 
de la capacite d'exercice a un mois, notamment dans le groupe 
des patients symptomatiques Une meta-analyse de six etudes 
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Figure 4. Arbre decisionnel. Occlusion coronaire chronique. 



observationnelles a egalement demontre le benefice de l'ouverture 
des occlusions chroniques sur la symptomatologie a six ans [12] . 



Amelioration de la fonction ventriculaire 
gauche 

Plusieurs etudes ont demontre l'interet de l'ouverture des occlu- 
sions chroniques sur la fonction ventriculaire gauche. C'est le 
cas dans l'etude de Sirnes et al. en 1998 qui a inclu 95 patients 
ayant un angor ou une ischemie silencieuse [13] . Deux etudes 
plus recentes ont demontre une amelioration des volumes tele- 
systoliques et telediastoliques du ventricule gauche a l'imagerie 
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par resonance magnetique (IRM), ainsi que du raccourcissement 
longitudinal du ventricule apres ouverture de l'occlusion chro- 
nique [14, 15] . 

Amelioration de la tolerance cTun prochain 
infarct us 

La presence d'une occlusion chronique sur une artere autre que 
l'artere coupable est retrouvee dans environ 8 % des infarctus du 
myocarde [16 ' 17] et depasse les 20 % chez les patients diabetiques [18] 
et ceux presentant un choc cardiogenique [19] . Elle constitue un 
facteur de mauvais pronostic a la phase aigue d'un infarctus du 
myocarde, associe a une mortalite accrue, pouvant etre jusqu'a 
trois fois plus elevee t 18 ' 20 ' 21 ], ainsi qu'a une fraction d'ejection de 
base et ulterieure inferieure a celle des patients chez lesquels une 
angioplastie primaire est realisee [19] . Dans une analyse post-hoc de 
l'etude HORIZONS-AMI, la presence d'une occlusion chronique 
d'une artere non coupable etait responsable d'une surmortalite 
jusqu'au troisieme mois et entre trois mois et trois ans, alors que 
la presence d'une atteinte polytronculaire etait associee a une sur- 
mortalite jusqu'a trois mois mais pas a long terme [16] . 

Amelioration de la survie 

Plusieurs etudes ont demontre l'interet de la desobstruction 
des occlusions chroniques sur la mortalite [9, 22_24] . Dans l'etude 
TOAST-GISE, le succes de desobstruction des occlusions chro- 
niques a conduit a une baisse du taux de mortalite et d'infarctus 
a un an de 7,23 a 1,05% [10] . Dans l'etude de Jones, le succes 
d'angioplastie des occlusions chroniques a permis la reduction 
du taux de mortalite a cinq ans de 17,2 a 4,5 % [25] . 

Limites de la revascularisation 
par angioplastie 

Aucune etude randomisee comparant le traitement medical a 
la desocclusion des occlusions chroniques par angioplastie n'a 
ete publiee. La plupart des etudes precitees se sont basees sur 
une comparaison des evenements et des symptomes entre les 
patients ayant eu un succes d'angioplastie et ceux chez qui la 
tentative de desocclusion a ete un echec. L'interet de la revasculari- 
sation reste done discute, d'autant plus que de nombreuses etudes 
montrent un effet neutre de la revascularisation. C'est le cas d'une 
etude coreenne qui a mis en evidence une frequence identique 
d'evenement composite (deces, infarctus du myocarde et revas- 
cularisation) entre les patients ayant eu un echec et ceux ayant 
eu un succes de revascularisation d'occlusion chronique pour un 
suivi median de 1317 jours [26] . L' absence de difference en termes 
de survie sans deces et sans hospitalisation pour cause cardiovas- 
culaire a egalement ete prouvee dans une etude sur 1602 patients 
en 2012 [27] . Une etude en phase aigue d'infarctus du myocarde 
a mis en evidence un effet neutre sur la survie a long terme de 
la presence d'occlusion chronique au niveau d'une artere non 
coupable, en demontrant que la fraction d'ejection, l'insuf usance 
renale et l'atteinte pluritronculaire sont les seuls facteurs predictifs 
de mortalite [28] . 

Techniquement, les desocclusions d'occlusions coronaires 
chroniques ont un taux de succes aux alentours de 70%, infe- 
rieur done a celui des angioplasties des arteres non occluses qui 
depasse les 90% La majorite des echecs de desocclusion (80%) 
est liee a une incapacity du guide a franchir l'occlusion, alors que 
15% sont lies a l'echec de passage du ballon et 5% a l'echec 
de la dilatation [29] . L'etude de Kinoshita en 1995 a montre que 
les echecs de desocclusions sont le plus souvent lies a un echec 
de passage du guide (63% des cas), une dissection longue inti- 
male avec creations de faux chenal (24%), une extravasation 
du produit de contraste (11%), un echec de passage du bal- 
lon et de dilatation de l'artere (2%) et la thrombose de l'artere 
(1,2%) ™. 

Le taux de radiation recu par le patient et l'operateur est eleve [31] 
et depasse souvent le seuil theorique provoquant l'apparition 
de lesions cutanees, avec une grande variabilite interinstitution- 



nelle [32, 33] . Les quantites de produit de contraste delivrees et le 
cout du materiel utilise sont egalement plus eleves [29] . 

En depit de la diminution du taux de complications, celui-ci 
reste eleve, notamment chez les operateurs peu experimentes. La 
perforation cardiaque et la tamponnade sont les complications les 
plus frequentes, a cause du recours a des guides perforants. Une 
etude chinoise sur 152 patients a montre que parmi les patients 
ayant eu un echec de desocclusion (13,2 % uniquement dans cette 
etude, temoignant d'une bonne maitrise de la desocclusion par les 
operateurs), une perforation a ete observee dans 25 % des cas, avec 
un deces dans 10% des cas [34] . D'ou la necessite d'avoir un kit de 
pericardiocentese et des stents couverts, voire un bloc operatoire 
de chirurgie cardiaque a proximite. 

Ces complications soulignent la necessite d'une bonne 
evaluation de l'indication et de la faisabilite avant toute 
desocclusion. 

Selection des patients 

La revascularisation d'une occlusion permettant de reduire 
la symptomatologie angineuse pourrait etre proposee en cas 
d'angor persistant, si la symptomatologie est prouvee etre liee a 
l'occlusion. En l'absence de symptome, la revascularisation peut 
aussi etre proposee en cas de dysfonction ventriculaire, dans le but 
d'ameliorer la fraction d'ejection. Dans ce cas, une viabilite du ter- 
ritoire correspondant devrait etre demontree au prealable par la 
realisation d'explorations non invasives telles que l'imagerie par 
resonance magnetique nucleaire. 

D'apres le document de consensus de 1'EuroCTO Club, les 
indications de revascularisation de chronic total occlusion (CTO) 
doivent comprendre un angor refractaire au traitement medical, 
une ischemie etendue dans le territoire de l'artere occluse et un 
aspect angiographique favorable a la desocclusion par angioplas- 
tie 

La faisabilite de l'angioplastie ainsi que ses risques doivent etre 
evalues [35] . Une analyse de la localisation de l'occlusion (ostiale 
ou pas), sa longueur, la presence de microchenaux ou de moi- 
gnon, l'importance des calcifications et la tortuosite de l'artere 
devrait etre faite. D'apres une etude japonaise, la tortuosite de 
l'artere et son degre de calcifications sont les deux principaux 
predicteurs d'echec de desocclusion [36] . Souvent difficile a deter- 
miner, l'anciennete de l'occlusion est un facteur predictif d'echec 
de la procedure. En effet, plus l'occlusion est ancienne et plus 
le risque de taux de calcium intraplaque est eleve, conduisant 
a une redirection du guide d'angioplastie en sous-intimal, avec 
apparition de dissection parietale et echec de la desocclusion. La 
frequence de ces plaques « dures » est particulierement elevee pour 
les occlusions vieilles de plus d'un an [1] . 

■ Angioplastie coronaire 

Les resultats de l'angioplastie des occlusions chroniques se sont 
nettement ameliores grace a l'utilisation de nouveaux guides, de 
nouvelles techniques et des stents actifs. Ainsi, ces taux de succes 
peuvent atteindre les 80 a 90% chez des operateurs experimen- 

j-£ s [35, 36] ^ 

Voie d'abord 

Le recours a des desilets de plus grand calibre (7F) pourrait pous- 
ser a croire que la voie femorale serait superieure a la voie radiale. 
Cependant, une etude observationnelle anglaise comparant les 
desocclusions de CTO par voie femorale et radiale a demontre 
un taux de succes identique et une vitesse de realisation similaire, 
avec un moindre taux de complications locales par voie radiale [37] . 

Choix du guide 

Lors des angioplasties d'occlusions chroniques, des guides spe- 
ciaux sont souvent requis, notamment des guides hydrophiles, des 
guides a bout rigide et des guides a bout « en entonnoir » (calibre 
diminuant progressivement de 0,014 inch a 0,009 inch). La force 
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necessaire pour plier le bout du guide varie de 1 g pour les guides 
souples a 3 g pour les guides intermediates, et est plus elevee pour 
les guides rigides. Les guides souples hydrophiles glissent plus faci- 
lement mais ont tendance a suivre le trajet de moindre resistance 
qui est plutot Tespace sous-intimal. Les guides rigides, quant a eux, 
ont un meilleur pouvoir de penetration, surtout quand leur bout 
est en entonnoir, ce qui les rend interessants en cas d'occlusions 
anciennes ou fortement calcifiees. Ces guides sont souvent utilises 
dans les occlusions chroniques, permettant de diminuer les echecs 
lies aux passages du guide mais augmentant le risque de perfora- 
tion et de dissection [38] . Generalement, on prefere commencer par 
un guide souple et passer a des guides de plus en plus rigides et 
perforants [39] . 




Figure 5. Techniques speciales d'angioplastie pour occlusion coronaire 
chronique. Un catheter «Amplatz» (2) et un ballon gonfle dans une 
branche (1) de I'artere coronaire droite augmentent la stabilite pour per- 
mettre d'avancer un guide de desocclusion (3). 



Aspects techniques 

En cas de difficulte de passage du guide ou du ballon, plu- 
sieurs techniques peuvent etre utilisees. L'appui peut etre ameliore 
en prenant un catheter plus adapte permettant un alignement 
coaxial (notamment l'Amplatz) ou en ayant recours a la technique 
d' anchoring qui consiste a gonfler un ballon a faible pression dans 
une branche laterale arm de stabiliser le catheter guide (Fig. 5). 
Le recours a deux guides peut aussi etre tente: dans ce cas, le 
deuxieme guide peut etre mis dans une branche proximale ou 
dans la branche principale arm de rigidifier le support, comme il 
peut etre maintenu dans un eventuel faux chenal arm de rediriger 
le guide principal dans le vrai chenal. Des injections retrogrades 
via une deuxieme voie d'abord peuvent permettre la visualisation 
de la distalite de I'artere et de verifier que le guide passe bien dans 
un vrai chenal [35 ' 38] . 

L'utilisation d'un microcatheter ou de ballon coaxial permet 
egalement d'ameliorer les chances de passage de guide, surtout 
dans les arteres tortueuses [39] . Lors de Tavancee du guide, du pro- 
duit de contraste peut etre injecte pour confirmer la presence 
du guide dans la lumiere de I'artere et non dans un faux chenal 
sous-intimal (Fig. 6). 

Techniques particulieres 

Une approche retrograde via les collaterals peut etre envisa- 
ged, utilisant les septales ou des vaisseaux epicardiques, avec une 
preference pour les septales car que le saignement postperforation 
d'une septale est generalement limite et conduit moins souvent 
a une tamponnade que la perforation d'un vaisseau epicardique 
(Fig. 7). Une analyse de la tortuosite des collaterales et de leur rac- 
cordement avec I'artere occluse (angle aigu ou pas) est necessaire 
pour evaluer la faisabilite de cette technique. Des catheters ont ete 
specialement concus pour aller dans les collaterales, a defaut, un 
microguide ou un ballon coaxial peuvent etre utilises [38 ' 40] . Des 
techniques particulieres ont ete developpees, basees sur la crea- 
tion de faux chenaux par voie retrograde qui rejoignent ensuite 
la vraie lumiere [40, 41] . 

La dissection sous-intimale est egalement utilisee pour ouvrir 
rocclusion dans la technique STAR (SubintimalTracking and 
Reentry) qui consiste a creer une dissection par voie anterograde 
a Taide d'un guide hydrophile qui est par la suite reoriente vers 
la vraie lumiere. La limitation de ces techniques est un risque de 
perforation avec tamponnade. Par ailleurs, le taux de restenose 
est eleve, d'ou la necessite d'implanter un stent actif systemati- 
quement au cours de la procedure [42] . 





Figure 6. Procedure de desocclusion par voie anterograde d'une artere coronaire interventriculaire anterieure. 

A. Occlusion chronique de la partie moyenne de I'artere interventriculaire anterieure. 

B. Passage d'un premier guide dans une branche septale pour renforcer le support permettant a un guide de desocclusion de forer le passage dans I'artere 
interventriculaire anterieure. 

C Le guide de desocclusion a passe I'occlusion. Un microcatheter est mis a la partie distale de I'occlusion pour verifier que le guide est bien passe dans la 
lumiere de I'artere et non dans un faux chenal en sous-intimal. 
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Figure 6. (suite) Procedure de desocclusion par 
voie anterograde d'une artere coronaire interven- 
triculaire anterieure. 

D. Inflation d'un ballon. 

E. Resultat final apres pose de stents actifs. 





Figure 7. Desocclusion par voie retrograde. 

A. Pontage saphene-artere interventriculaire posterieure reprenant des branches 
septales de I'artere interventriculaire posterieure. 

B. Un guide permet de passer du pontage vers I'artere interventriculaire ante- 
rieure a travers les branches septales (approche retrograde). 

C. Resultat final apres pose de stents actifs. 
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Choix du stent 

Le taux de restenose apres angioplastie d'une occlusion chro- 
nique est tres eleve, de l'ordre de 50% [43,44] . La longueur de la 
lesion semble etre le facteur le plus predictif de restenose apres 
angioplastie d'occlusion chronique [45] . 

Les stents actifs de premiere generation ont permis de reduire 
le taux de restenose de 85% et le risque de reocclusion de 
87% [46] L es stents actifs de deuxieme generation ont permis 
une reduction supplementaire du taux de reocclusion (3 versus 
10 %, p < 0,001) [47] . Le benefice des stents actifs a aussi ete demon- 
tre dans l'etude SICTO (Sirolimus-Eluting Stent in Chronic Total 
Occlusion) ou le taux de revascularisation a un an etait de 4 % sur 
les occlusions chroniques dilatees [48] . 

Recemment, l'utilisation de stents nus avec dilatation ulterieure 
par ballons actifs a ete essayee, mais n'a pas montre de superiorite 
comparee a l'utilisation de stents actifs seuls [49] . 

■ Conclusion 

Les occlusions chroniques sont des lesions assez frequemment 
retrouvees sur les coronarographies. Les decisions therapeutiques 
de revascularisation doivent etre prises en fonction des donnees 
cliniques (angor resistant au traitement medical), paracliniques 
(viabilite) et angiographiques, par une equipe comportant le car- 
diologue referent, un cardiologue interventionnel experimente 
et un chirurgien cardiaque. Chez les patients porteurs de lesions 
tritronculaires, le traitement est le plus souvent un pontage aorto- 
coronaire, et le traitement d'une occlusion ne differe pas de celui 
d'une artere stenosee. Dans les lesions bi- ou monotronculaires, 
l'angioplastie coronaire peut etre proposee. Malgre l'amelioration 
des techniques et du materiel d'angioplastie, celle-ci requiert un 
operateur experimente et garde un taux de succes inferieur a 
celui des angioplasties des arteres non occluses. En consequence, 
une evaluation prudente de la faisabilite, de la securite et de la 
necessite de la revascularisation devrait etre faite avant tout geste 
d'angioplastie par une equipe multidisciplinaire comportant au 
moins un cardiologue interventionnel experimente et un chirur- 
gien cardiaque, le traitement medical et le pontage aortocoronaire 
restant des alternatives acceptables. 
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Cet article comporte egalement le contenu multimedia suivant, accessible en ligne sur em-consulte.com et 
em-premium.com : 

1 autoevaluation 

Cliquez ici 

2 iconographies supplementaires 
Iconosup 8 

Aspects histopathologiques des occlusions chroniques. 

a. Occlusion coronaire chronique constitute d'une plaque dure avec calcifications (fleche). 

b. Occlusion coronaire chronique avec une plaque molle et depots de cholesterol (fleche). 
Cliquez ici 

Iconosup 9 

Pontage mammaire gauche sur une artere interventriculaire anterieure occluse. Le pontage mammaire irrigue I'interventriculaire 
anterieure jusqu'a la partie proximale occluse. 1. Occlusion de I'artere interventriculaire anterieure ; 2. anastomose du pontage 
mammaire. 
Cliquez ici 

Cliquez ici pour telecharger le PDF des iconographies supplementaires 
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